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Актуальность. Начало 21 века связано с бур-
ным развитием амбулаторной хирургии вари-
козной болезни нижних конечностей (ВБНК). 
Внедрение ультразвукового ангиосканирования 
венозной системы привело к появлению мини-
инвазивных эндоваскулярных методов лечения 
венозной патологии. Сочетание радикальности 
и минимальной травматичности эндовазальных 
вмешательств обусловило быстрое их внедрение 
в клиническую практику и позволило эффек-
тивно и безопасно лечить пациентов с ВБНК. 
Однако, ситуация выбора между стационарной 
открытой флебохирургией и офисными эндова-
зальными вмешательствами при ВБНК до сих 
пор далеко неоднозначна.
Цель. Определение взаимоотношений стаци-
онарной и амбулаторной хирургии варикозной 
болезни нижних конечностей в крупном про-
мышленном центре за последние 5 лет.
Материал и методы. Использованы статисти-
ческие сведения о пациентах с ВБНК, опериро-
ванных в условиях круглосуточного стационара, 
а также о числе амбулаторных вмешательств в г. 
Екатеринбурге в период с 2009 по 2013 гг. Дан-
ные о работе круглосуточных стационаров по 
флебологическому профилю получены из базы 
ТФОМС Свердловской области. Их выборка вы-
полнена по определенной схеме после суммации 
МЭСов с выделением таких условных клини-
ческих групп, как «ВБНК компенсированная», 
«ВБНК декомпенсированная» и «поверхностный 
тромбофлебит». Определены пациенты, опери-
рованные ангиохирургами (специализированная 
помощь) и оперированные хирургами общей 
практики (квалифицированный этап). Получены 
сведения о количестве пролеченных пациентов, 
а также о среднем койко-дне по каждой клини-
ческой группе на двух уровнях оказания стацио-
нарной медицинской помощи.
Статистические данные о пациентах с ВБНК, 
перенесших офисные вмешательства или опе-
рированных в «стационаре 1 дня», предоставле-
ны флебологическими медицинскими центрами 
(МЦ) г. Екатеринбурга. Суммирована статисти-
ка амбулаторных процедур и их спектр. Про- 
анализированы данные о пребывании пациен-
тов на больничном листе после оперативных 
вмешательств в круглосуточном стационаре и в 
«стационаре 1 дня». Для обработки полученно-
го материала использованы методы стандартного 
статистического анализа с использованием про-
граммы MS Exel 2010.
Результаты и обсуждение. Общее число клас-
сических флебэктомий колебалось от 1627 до 
1957, составляя в среднем 1815±165 вмешательств 
в год. Количество открытых вмешательств, вы-
полненных по поводу ВБНК за последние 5 лет, 
не имело тенденции к уменьшению.
В период с 2009 по 2012 гг. число опериро-
ванных с компенсированными формами ВБНК 
было практически аналогично числу опери-
рованных с декомпенсированными формами 
ВБНК. В 2013 году отношение компенсирован-
ных к декомпенсированным формам составило 
75,8% / 18,5%. Число пациентов, оперирован-
ных по поводу поверхностного тромбофлебита, 
оставалось неизменным (от 5,5% до 8,5%). До 
2011 года пациенты с отягощенными варианта-
ми ВБНК преимущественно были оперированы 
ангиохирургами. С 2011 года практически 30% 
таких пациентов оперируется хирургами общего 
профиля. Пациенты с поверхностным тромбоф-
лебитом, в основном, получают ангиохирургиче-
скую помощь. В течение последних 5 лет среднее 
пребывание в стационаре постепенно снижалось. 
Послеоперационное пребывание на больничном 
листе пациентов, выписанных с этапа квалифи-
цированной помощи, длилось 25,9 дней, а у опе-
рированных ангиохирургами – 27,5 дней.
Общее число амбулаторных вмешательств, 
выполненных по поводу хронических заболе-
ваний вен (ХЗВ), составило в 2011 г. – 12 108, 
в 2012 г. – 14 740, в 2013 г. – 14 669. Различ-
ные варианты склеротерапии (СТ) были внедре-
ны в практику МЦ в 2005 году. За три первых 
года статистика СТ удвоилась (с 1516 процедур 
в 2005г. до 3449 – в 2007г.). Склеротерапия вы-
полнялась, прежде всего, при телеангиэктазиях 
и ретикулярных венах (класс С1), на 1 пациента 
в среднем приходилось 5 процедур. В период с 
2011 по 2013гг. число процедур СТ существенно 
возрастает от 10219 до 11777, составляя от 84,4% 
до 80,4% всех амбулаторных вмешательств в МЦ. 
В этот период достаточно широко применяется 
ЭХО-foam СТ для ликвидации различных вари-
антов патологических рефлюксов при классах 
С2 – С6 (на 1 пациента в среднем приходилось 
3 процедуры). Миниинвазивные флебэктомии 
в условиях «стационара 1 дня» выполняются по 
классическим принципам, и их среднее число 
составляет 340 вмешательств в год. Длительность 
послеоперационного больничного листа при этих 
вмешательствах составляет 21,5 дней. Удельный 
вес термоаблаций в общем числе амбулаторных 
процедур приближается к 20%. Имеется их на-
растание по годам: 2011г. – 1672, 2012г. – 3352, 
2013г. – 2585. В структуре термоаблаций преобла-
дает эндовазальная лазерная коагуляция (ЭВЛК) 
(58,1% - 74,6%). Отношение процедур ЭВЛК к 
процедурам РЧО (радиочастотная облитерация) 
составляло в 2011 г. – 2,6 / 1, в 2012г.  – 5 / 1, 
в 2013 г. – 3,3 / 1. Все варианты СТ и термоа-
блаций носили характер офисных вмешательств 
и не требовали выдачи больничного листа.
Выводы. Выявлены позитивные тенденции 
в развитии флебохирургии в виде значительно-
го увеличения пролеченных пациентов с ВБНК, 
расширения спектра вмешательств при ВБНК, 
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социальной и экономической эффективности 
амбулаторной флебохирургии. При этом, коли-
чество открытых стационарных вмешательств 
не имеет тенденции к снижению, число опери-
рованных с декомпенсированными формами и 
тромбофлебитом не уменьшается, 30% пациен-
тов в стационаре оперируются общими хирурга-
ми. Это свидетельствует о том, что нарастание 
интенсивности медицинской помощи при ХЗВ 
пока не столь существенно, чтобы говорить об 
оздоровлении населения на территории крупно-
го промышленного центра.
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Актуальность. В последние годы наблюдается 
тенденция к трансформации тактических под-
ходов в деконструктивной хирургии варикозной 
болезни ног. На смену принципу «все и сразу» 
пришел более взвешенный подход, предполага-
ющий минимизацию хирургической травмы и 
послеоперационной нетрудоспособности, дости-
гаемые, в том числе, этапностью вмешательств.
Цель. Изучить клиническую эффективность 
применения изолированной эндоваскулярной 
деструкции стволов подкожных вен, оценить це-
лесообразность применения этапного хирургиче-
ского подхода, инициированного изолированной 
эндоваскулярной деструкцией стволов.
Материал и методы. Для оценки клинического 
статуса в процессе исследования использовалась 
международная классификация СЕАР. Ультразву-
ковое исследование вен нижних конечностей про-
водилось исходно, затем в сроки 10 сут., 1 мес. и 3 
мес. после вмешательства. В исследование включа-
лись только пациенты с первичной варикозной бо-
лезнью (EP) и наличием варикозно-расширенных 
притоков (клиническая стадия С3 и выше). Исход-
но средний показатель клинической выраженно-
сти симптомов составил (Ссредн.) 3,31±0,65 – от С3 
до С5. Изначально у всех пациентов выявлена не-
состоятельность большой подкожной вены (БПВ) 
и/или малой подкожной вены (МПВ) в сочетании 
с варикозно расширенными притоками в соответ-
ствующем бассейне. Диаметр БПВ – макс. 13 мм, 
средн. – 7.69 мм, МПВ – макс. – 12 мм, ср. – 5,62 
мм. Оценивалось количество варикозно–расши-
ренных боковых притоков (исключая ретикуляр-
ный варикоз), в среднем оно составило 3,32 прито-
ка на 1 конечность.
C 20 января 2014 по 20 января 2015г. 39 паци-
ентам выполнена изолированная эндовенозная 
лазерная коагуляция (ЭВЛК) 76 стволов под-
кожных вен (в среднем 1.9 ствола на 1 пациента) 
на 67 ногах. Из 39 пациентов мужчин было 11 
(28,2%), женщин - 28 (71,8%). Выполнена ЭВЛК 
63 стволов большой подкожной вены (БПВ), 11 
стволов малой подкожной вены (МПВ), 2 ствола 
Vena accessoria. В качестве повреждающего аген-
та во всех случаях использовано лазерное излуче-
ние с длиной волны 1470 нм, доставленное све-
товодом с радиальным диффузором (генератор и 
световоды фирмы Biolitec, Германия).
Результаты и обсуждение. Выраженность кли-
нических симптомов, оцененная через 3 мес. 
после изолированной ЭВЛК стволов, составила 
(Ссредн.) 2±1,19. У 12 пациентов (18 конечностей) 
констатирована редукция варикоза боковых вет-
вей до стадий С0 – С1, выполнение последую-
щих этапов хирургического лечения не потре-
бовалось. Резидуальный варикоз боковых вет-
вей (исключая ретикулярный варикоз) на 3 мес. 
наблюдения диагностирован у 27 пациентов (49 
конечностей). Среднее количество варикозно–
расширенных притоков в этой группе составило 
1,74/конечность. 17 из 27 (63%) пациентов от-
казались от дальнейших этапов лечения, будучи 
удовлетворены клиническим и косметическим 
эффектом после выполнения изолированной 
стволовой ЭВЛК, при наличии резидуального 
варикоза боковых ветвей. Оставшимся 10 паци-
ентам выполнены последующие вмешательства в 
виде минифлебэктомии либо склеротерапии. Все 
вмешательства, включая первичную изолиро-
ванную ЭВЛК стволов, выполнены амбулаторно 
по принципу «хирургия одного дня». «Больших» 
осложнений изолированной стволовой ЭВЛК не 
отмечено. У 1 пациентки развился локальный 
флеботромбоз варикозно–расширенного боко-
вого притока БПВ, купированный амбулаторно.
Таким образом, выполнение изолированной (в 
качестве первого или единственного этапа) ЭВЛК 
стволов подкожных вен при выраженности клини-
ческих симптомов варикозной болезни С3 и выше 
позволяет существенно уменьшить объем вмеша-
тельства, и, соответственно, операционной трав-
мы. Все вмешательства в настоящем исследовании 
выполнены амбулаторно. Изолированное выпол-
нение ЭВЛК стволов подкожных вен снизило 
выраженность клинических симптомов в течение 
3 мес. в среднем с 3.31 до 2; подавляющее боль-
шинство пациентов перешли из клинически-мани-
фестированной категории в субклиническую (кос-
метическую). Методика изолированной стволовой 
ЭВЛК позволяет значительно уменьшить объем 
последующих вмешательств, а в ряде случаев - у 
12+17 пациентов (74%) - избежать их выполнения.
Выводы. Изолированная ЭВЛК стволов под-
кожных вен при выраженности клинических 
проявлений варикозной болезни С3 и выше по-
зволяет существенно уменьшить объем как пер-
вичного вмешательства, так и повторных вмеша-
тельств, а в ряде случаев – избежать выполне-
ния повторных вмешательств. Данная методика 
позволяет реализовать принципы минимизации 
операционной травмы (как первого, так и воз-
можных последующих этапов), уменьшения тру-
дозатрат, а также принцип «клинической доста-
точности».
